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RESUMO
Contexto: A síndrome do túnel do carpo é descrita como uma doença ocupacional decorrente da 
compressão das estruturas internas do túnel do carpo e traz alto impacto econômico à sociedade. 
Comprova-se que a intervenção fisioterapêutica é eficiente e também a forma mais econômica de 
reabilitação dessa afecção. Objetivo: O presente estudo faz uma revisão da literatura acerca dos 
recursos fisioterapêuticos utilizados para promover a reabilitação na síndrome do túnel do carpo. 
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ABSTRACT
Rehabilitation in carpal tunnel syndrome
Background: The carpal tunnel syndrome is defined as an occupational pathology elapsed from 
compression of carpal tunnel’s internal structures and results in a high economical impact to society. 
It has been proved that physiotherapeutic intervention is efficient and the cheapest rehabilitation form 
for this affection. Objective: To review the physiotherapeutic resources used to promote rehabilitation 
in carpal tunnel syndrome.
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Introdução
A síndrome do túnel do carpo (STC) é uma neuropatia 
resultante da compressão do nervo mediano em razão do 
espessamento do ligamento anular do carpo.1 Em conse-
quência ao estreitamento do compartimento do túnel do 
carpo, ocorre aumento de resistência ao livre trânsito dos 
flexores dos dedos que por ali trafegam, podendo mani-
festar consequente parestesia, dormência e formigamento 
no trajeto da distribuição sensorial do nervo mediano, 
sinal de Tinel presente, manobra de Phalen positiva, 
hipoestesia, dor noturna, quadro álgico em diagramas 
específicos da mão e, na maioria das vezes, fraqueza da 
mão.8,15,19,20,29,32,38 Dor, parestesias e impotência funcional 
atingem primordialmente a face palmar dos 1º, 2º e 3º 
quirodáctilos e a região tenar, principalmente o músculo 
oponente do polegar.20,28,29,33,38
A etiologia da STC é desconhecida; contudo, ocorre 
primordialmente em trabalhadores que em seu ofício 
desenvolvem tarefas de esforço repetitivo.20,28,29,33,38 
Entre 1981 e 1991, o Departamento do Trabalho dos 
Estados Unidos reportou um aumento de 23.000 para 
223.600 casos de desordens relacionadas ao trauma 
por esforço repetitivo.41,42 O impacto econômico pode 
ser notado por meio de dados do ano de 1995, os quais 
demonstram que 50% de todos os trabalhadores que 
desenvolveram a STC perderam 30 ou mais dias de 
trabalho.5 Estima-se que, anualmente, um milhão de 
norte-americanos adultos desenvolvam a STC.40 Nesse 
mesmo país, os custos não médicos, relacionados à 
compensação pela incapacidade resultante da STC, 
atingem a casa dos U$ 10.000 por mão.8 Adicionando-se 
os custos médicos e custos indiretos relacionados aos 
pacientes e a seus familiares, o custo total encontra-se 
entre U$ 20.000 e U$ 100.000 por caso.18 
A terapêutica padronizada atualmente para a STC 
inclui, inicialmente, o tratamento conservador e, poste-
riormente, se necessária, a secção cirúrgica do ligamento 
transverso do carpo. A terapia conservadora é composta 
por fisioterapia, ajuste funcional do trabalho, uso de 
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splints e drogas anti-inflamatórias não esteroides.11 Tendo 
em vista todos esses aspectos, o presente estudo visa 
demonstrar a importância do tratamento fisioterapêutico 
no paciente acometido pela STC, uma vez que esse tipo 
de intervenção é eficiente e mais econômica.27,29,38 
Métodos fisioterapêuticos  
A identificação e a eliminação das condições que 
geram dor, tais como processo inflamatório generali-
zado, espasmo muscular mantido, posturas antálgicas, 
alterações funcionais e estruturais do aparelho locomotor, 
entre outras, contribuem para a eficiência da reabilitação. 
Para a reabilitação funcional do aparelho locomotor 
as medidas fisioterapêuticas são fundamentais.14 Os 
procedimentos fisioterapêuticos proporcionam alívio 
sintomático da dor, redução do uso de fármacos, diminui-
ção da inflamação, relaxamento muscular, prevenção de 
deformidades, reabilitação da função motora e redução 
do sofrimento tecidual.2 As principais modalidades tera-
pêuticas utilizadas no tratamento da STC são: 
Fase aguda
1. Laserterapia
Nas duas últimas décadas, o laser de baixa potência 
(lasers de classe IIIb, de 5-500 mW, com feixe de luz 
vermelho ou próximo a infravermelho, com compri-
mento de onda de 600 a 1.000 nm)27 tem sido utilizado 
no tratamento de dores associadas a condições tais como 
neuralgias e afecções musculoesqueléticas.12,21,26,36 Al-
guns dos mecanismos sugeridos para o efeito terapêuti-
co desse tipo de recurso têm sido revisados4,39 e incluem: 
aumento da produção de ATP pelas mitocôndrias,30 
incremento do consumo de oxigênio pela célula,50 au-
mento dos níveis de serotonina e endorfinas,49 efeitos 
anti-inflamatórios1,25 e incremento da circulação sanguí-
nea cutânea em alguns casos.20,34 Os efeitos primários do 
laser de baixa potência são considerados fotobiológicos 
em vez de fototérmicos.17 Seu uso pode ser dado por 
meio da forma de aplicação convencional, diretamente 
sobre o local da lesão, ou por intermédio do estímulo 
sobre pontos de acupuntura, tendo ambas as formas 
excelentes resultados relatados na literatura.6,20,27,47,48
2. Eletroterapia
2.1 Microcorrente TENS 
A microcorrente TENS é uma forma relativamente 
nova de estimulação elétrica nervosa transcutânea que 
é utilizada no combate da dor crônica.3,16,28 Os aparelhos 
de TENS convencionais utilizam a intensidade de saída 
da corrente em miliamperes (mA), portanto, causando 
uma sensação levemente incômoda no paciente, por 
meio de seus eletrodos de superfície. A microcorrente 
TENS gera a intensidade de saída da corrente em 
microamperes (µA), fazendo com que o paciente não 
tenha nenhum tipo de sensação; é aplicado no tecido 
subcutâneo. Acredita-se que seu efeito de redução do 
quadro álgico, em parte, se explica por intermédio da 
teoria do portal.26 Observou-se que esse tipo de moda-
lidade terapêutica aumenta as concentrações de ATP 
e a síntese proteica celular, com os maiores efeitos de 
estimulação a cerca de 500 µA. Correntes maiores que 
5 mA podem deprimir as concentrações de ATP, bem 
como a síntese proteica e o movimento transmembrana 
de metabólitos.7 Sua utilização está muito mais relacio-
nada à aplicação sobre pontos de acupuntura que sobre 
o local da lesão propriamente dito, tendo eficácia cada 
vez mais comprovada pela literatura.14,27
2.2. TENS
A estimulação nervosa elétrica transcutânea (TENS), 
utilizada por meio da aplicação de eletrodos de superfí-
cie no foco do processo álgico, é de grande valia para a 
diminuição da dor referida pelo paciente. A propriedade 
de cessação do quadro álgico é atribuída, nas formas 
de estimulação de baixa frequência e maior largura de 
pulso, à liberação de substâncias pelo sistema nervoso 
central, e nas formas de maiores frequências e menores 
períodos de pulso utilizam, para promover analgesia, o 
mecanismo de teoria das comportas.9,35,43,45,46
3. Termoterapia
3.1. Termoterapia por subtração de calor
Outra forma eficaz de se promover alívio do quadro 
álgico é a crioterapia. Seu efeito analgésico é prove-
niente da combinação da alteração da transmissão neu-
ral (que fica diminuída), redução do espasmo muscular 
(devida à diminuição da atividade do fuso muscular), 
alteração do fluxo sanguíneo aos músculos e nervos, 
bem como a liberação de substâncias pelo sistema ner-
voso central (endorfinas e encefalinas). Existem várias 
formas da aplicação de crioterapia, entretanto, não há 
indicação de que um modo particular de aplicação seja 
mais efetivo que outro, visto que os estudos realizados 
nesta área, em sua grande maioria, demonstram apenas 
qual forma de aplicação promove maior resfriamento 
tecidual em relação à outra.13,31,44 
3.2. Termoterapia por adição de calor
Na fase aguda inflamatória da STC a termoterapia su-
perficial deve ser utilizada com moderação, objetivando 
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3. Cinesioterapia
Deve ser dada continuidade aos exercícios de alon-
gamento, para que se faça uma preparação anterior aos 
exercícios ativos-livres e, posteriormente, resistidos.22,37 
Assim como é primordial a preservação da amplitude de 
movimento, a manutenção e o ganho da força muscular 
se fazem metas importantes da reabilitação para que se 
possa promover um reequilíbrio da fisiologia musculo-
esquelética, uma vez que, como dito anteriormente, a 
limitação funcional e consequente imobilidade parcial 
subsequente à STC leva geralmente à perda de força e 
resistência muscular.13
Conclusão
Tanto o menor custo quanto a sua eficiência, de-
monstrada por meio da alta quantidade de recursos 
terapêuticos disponíveis e associáveis, tornam a fisiote-
rapia um excelente método de reabilitação das afecções 
advindas da STC.
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